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Резюме. Актуальність. Повномасштабні воєнні дії супроводжуються зростанням кількості поранених із 
тяжкими ушкодженнями кінцівок, що часто потребують ампутацій. Незважаючи на вдосконалення хірур-
гічних технологій, у значної частини пацієнтів після ампутації нижніх кінцівок формуються патологічно змі-
нені кукси, що ускладнює їх протезування та подальшу реабілітацію. Мета: підвищення ефективності ре-
конструктивно-відновного лікування пацієнтів із дефектами ампутаційних кукс нижніх кінцівок після бойової 
травми шляхом удосконалення способів ампутаційної пластики. Матеріали та методи. Проведено клінічне 
обстеження та хірургічне лікування 126 пацієнтів із дефектами ампутаційних кукс гомілки, серед яких пере-
важали посттравматичні ураження, зумовлені мінно-вибуховими та вогнепальними пораненнями. Виконано 
137 реконструктивних оперативних втручань, серед яких міопластичні, остеопластичні та шкірно-підшкір-
ні операції. Для оцінки результатів застосовано рентгенологічні, ультразвукові та гістологічні методи дослі-
дження. Тривалість спостереження становила від 3 місяців до 5 років. Результати. У всіх пацієнтів отримано 
стійкий позитивний результат із формуванням еластичної, безболісної та функціонально повноцінної кукси, 
придатної для сучасного протезування. Застосування розроблених і вдосконалених способів шкірної, 
м’язової та кісткової пластики сприяло підвищенню опороздатності кукси, рівномірному розподілу наван-
таження в приймальній гільзі протеза та зменшенню відсотка неправильно сформованих кукс. Висновки. 
Закриття дефектів невільними шкірно-підшкірними клаптями є методом вибору при реконструкції ампута-
ційних кукс гомілок після бойових травм. Фіксація м’язів до кістки дозволяє усунути вади кукси та отримати 
пружну м’язову куксу. Формування міжкісткового синостозу різними кістковопластичними методами суттє-
во поліпшує функціональні властивості кукси та сприяє ефективному протезуванню.
Ключові слова: бойова травма; ампутаційна кукса; реконструктивна хірургія; міопластика; остео-
пластика

Вступ
Сучасна війна супроводжується значною кількіс-

тю множинних і поєднаних уражень опорно-рухо-
вого апарату, серед яких переважають мінно-вибу-
хові та вогнепальні поранення нижніх кінцівок. У 
частині таких випадків первинним етапом лікуван-
ня є ампутація [1–3]. Проте в передових районах 
це втручання має попередній характер. Воно часто 
спрямоване на врятування життя потерпілого. Усу-

нення вад кукси покладається на тилові медичні за-
клади [4–6].

Бойова травма відрізняється від побутової масшта-
бом руйнування тканин, забрудненням рани, наявніс-
тю зон вторинного некрозу та високим ризиком інфек-
ційних ускладнень [5, 7–10]. Це зумовлює розвиток 
деформацій кукси, рубцевих контрактур, болючих не-
вром і зниження опороздатності, що істотно ускладнює 
протезування та реабілітацію поранених [7, 8, 11–13].
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Вітчизняні й зарубіжні дослідження [5, 14–16] під-
тверджують ефективність комплексного підходу до 
реконструкції ампутаційних кукс. У працях [16–18] 
описано метод Ертла (Ertl), що передбачає формуван-
ня кісткового містка між залишками великогомілкової 
та малогомілкової кісток із використанням періосту та 
частини кортикального шару. Хоча метод забезпечує 
добрий функціональний результат, він є технічно склад-
ним і може супроводжуватися ускладненнями, як-от 
зміщення м’язів або деформація кісткового містка.

Модифікований спосіб кістковопластичного фор-
мування синостозу з розширенням площини зрізу 
великогомілкової кістки дозволяє оптимізувати роз-
поділ осьового навантаження і поліпшити трофіку тка-
нин. На основі ідей Вейса [19] вдосконалено методи-
ку фіксації м’язів до кістки, що підвищує стабільність 
м’язово-кісткових структур кукси.

Функціональна повноцінність ампутованої кінцівки 
визначається станом м’язів, кісток і шкірного покриву, 
тому реконструктивні втручання мають передбачати 
поєднану корекцію цих компонентів. Розвиток сучас-
ного протезування значно розширює можливості реа-
білітації та соціальної адаптації поранених.

Отже, одним із пріоритетних завдань сучасної ме-
дицини є вдосконалення та клінічне впровадження 
ефективних реконструктивних методик формування 
повноцінної функціональної кукси нижньої кінцівки 
після бойових травм.

Мета: підвищити ефективність реконструктивно-
відновного лікування пацієнтів із дефектами ампутацій-
них кукс нижніх кінцівок після бойової травми шляхом 
удосконалення методик ампутаційної пластики.

Матеріали та методи
Під нашим спостереженням перебували 126 пацієн-

тів із вадами та захворюваннями ампутаційних кукс го-
мілки віком від 19 до 52 років. Термін після первинної 

ампутації становив від 2 до 10 місяців (5,4 ± 1,3 міся-
ця). Тривалість спостереження становила від 3 місяців 
до 5 років. Основною причиною ампутацій були бойові 
поранення нижніх кінцівок — у 117 (92,8 %) пацієнтів, 
серед яких переважали мінно-вибухові ураження (93 
випадки, 73,8 %) та вогнепальні поранення (24 випад-
ки, 19,0 %). Інші причини включали обмороження (6 
випадків, 4,8 %) та судинні захворювання (3 випадки, 
2,4 %) (рис. 1).

Клінічне обстеження включало оцінку рівня ампута-
ції, форми кукси, стану м’яких тканин, рубця, м’язової 
сили, кровообігу, рухливості суглобів, наявності болю. 
Тривалість користування протезом оцінювалася про-
тягом добового циклу. Загальна характеристика вад і 
захворювань ампутаційних кукс наведена в табл. 1.

Проводили стандартну рентгенографію у двох про-
єкціях та ультразвукове дослідження апаратом Siemens 
Sonoline SL-450.

Морфологічні дослідження здійснювали на біопсій-
ному матеріалі від 14 пацієнтів під час реампутацій.

Рисунок 1. Розподіл хворих за причиною  
ампутації

Таблиця 1. Характеристика вад і захворювань ампутаційних кукс

Тип патології Кількість 
пацієнтів

Реампутації
Інші 

операціїМіопластичні Кістково-
пластичні

Болючі невроми, лігатурні нориці 2 – – 2

Спаяні з кісткою рубці 29 16 11 3

Занадто довгі та короткі кукси 12 3 9 3

Виступаючий опил кісток 18 12 6 4

Остеомієліт кінця кукси 5 2 – 3

Бурсити 5 3 2 –

Високе розташування м’яких тканин 5 2 2 1

Прикріплення м’язів до рубців 20 9 11 3

Відхилення залишку малогомілкової кістки 12 6 5 1

Надмірна рухливість залишку малогомілкової 
кістки

5 3 2 2

Неправильний опил кісток 13 5 5 3

Загалом 126 61 53 25
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Остеопластичні реконструкції полягали у форму-
ванні синостозу між великогомілковою та малогоміл-
ковою кістками за допомогою автотрансплантатів із 
відсічених фрагментів. Показаннями до остеопластич-
них реконструкцій були надлишок м’яких тканин, не-
правильний кістковий опил, рухливість або відхилення 
малогомілкової кістки, надмірна довжина кукси, руб-
цево-спайкові та патологічні зміни шкіри.

При міопластичній стабілізації надмірної рухливості 
залишку малогомілкової кістки довгий малогомілковий 
м’яз фіксували спочатку до залишкової кінцівки, а потім 
до зовнішньої поверхні великогомілкової кістки (рис. 2).

При виступаючому гребені великогомілкової кістки 
бурсу препарували. Гребінь виділяли і спилювали під ку-
том 45°. У верхній частині цього кісткового розрізу робили 
поперечний канал довжиною 0,6–1 см без проникнення 
в кістково-мозковий канал. Через канал проводили шви, 
що розсмоктуються. Одним вільним кінцем підшива-
ли латерально передній край великогомілкового м’яза, 
іншим — медіальну головку литкового м’яза. Лігатуру 
зав’язували, гребінь закривали. Після цього один вільний 
кінець нитки проводили через латеральну, а другий — че-
рез медіальну головку литкового м’яза U-подібно з по-
верненням до переднього краю великогомілкового м’яза. 
Нитки зав’язували. На операційному столі було отримано 
еластичну м’язову куксу. Якщо м’язів було забагато, про-
водилася висока резекція камбалоподібного м’яза (рис. 3).

Обов’язковим було вкорочення великогомілкового, 
поверхневого та глибокого малогомілкового нервів та 
заднього шкірного нерва.

Кістковопластична реконструкція передбачала фор-
мування синостозу великогомілкової кістки за допо-
могою вільної та невільної пластики.

При короткій куксі з рубцевими змінами, що при-
лягають до кістки, останню препарували. Виконували 
реампутацію з вкороченням кістки та м’язовою плас-
тикою з фіксацією м’язів до кістки. Для подовження 
кукси проводили остеотомію великогомілкової кістки 
з подальшою дистракцією та формуванням регенерату. 
Після досягнення необхідної довжини та достатньої 
міцності регенерату виготовляли протез.

При залишковій кінцівці на рівні нижньої третини з 
рубцевими змінами в дистальній ділянці та надмірною 
довжиною кукси проводили реампутацію на рівні се-
редньої та нижньої третини гомілки. Частіше застосо-
вували економну реампутацію з одночасною шкірною 
пластикою. Розріз шкіри виконували атипово, з ураху-
ванням розташування рубцевих тканин. Після розсі-
чення та дисекції рубців виконували шкірну пластику 
масивним шкірно-підшкірним клаптем, переміщеним 
із прилеглих ділянок залишкової кінцівки, коліна або 
стегна. Перед цим завжди проводили інтенсивну під-
готовку донорської ділянки для забезпечення її більшої 
рухливості.

На куксі середньої третини гомілки при дефектах 
шкіри на передній або задньолатеральній поверхні шкі-
ру з підшкірною клітковиною відокремлювали по пере-
дній або зовнішній поверхні кукси до розмірів дефекту. 
Протилежний край рани мобілізували по всій довжині 
розрізу, шви накладали без натягу. У разі великих де-
фектів передньолатеральної поверхні ампутаційної 
кукси верхньої третини гомілки застосовували невільну 
шкірну пластику переміщеним клаптем з передньозов-
нішньої поверхні стегна, що дозволяло повністю закри-
ти шкірні дефекти розміром до 70–80 см2 (рис. 4).

Рисунок 2. Стабілізація залишку малогомілкової 
кістки довгим малогомілковим м’язом

Рисунок 3. М’язова пластика кукси гомілки  
з укриттям гребеня великогомілкової кістки

Рисунок 4. Схеми операцій м’язової пластики 
кукси гомілки з подовженням (Z-подовження  

та язикоподібне подовження) литкового м’яза
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Водночас зі шкірною пластикою виконували вида-
лення остеофітів, резекцію нервових стовбурів над зо-
ною навантаження кукси в протезі, обробку гребеня та 
кісткового опилу.

Результати
Хірургічне видалення лігатурних нориць із уши-

ванням та дренуванням рани призводило до її за-
гоєння протягом 10–16 днів. Видалення бурси в 
ділянці гребеня великогомілкової кістки зазвичай су-
проводжувалося спилюванням гребеня та ушиванням 
рани. У всіх пацієнтів спостерігалося повне загоєння  
рани.

Надмірна рухливість малогомілкової кістки в біль-
шості випадків усувалася її стабілізацією за допомогою 
довгого малогомілкового м’яза. Усунення надмірної 
рухливості було досягнуто у всіх пацієнтів.

Шкірно-пластична реконструкція кукс на рівні се-
редньої та верхньої третини гомілки була ускладнена. 
У більшості пацієнтів ділянки кукси та прилеглі зони, 

критично важливі з функціональної точки зору, були 
вкриті рубцевою тканиною, щільно спаяною з під-
леглими структурами та легко ушкоджуваною при 
мінімальному навантаженні. У інших спостерігалися 
тривало незагоєні рани, болючі або виразкові рубці, 
трофічні виразки, ділянки зміненої шкіри з ознаками 
атрофії та дегенерації, ущільнені рубці, що спричиню-
вали деформацію кукси. У двох випадках при закритті 
дефекту шкіри в ранньому післяопераційному періоді 
через натяг шкіри відбулося часткове некротичне ура-
ження країв клаптя. Подібне ускладнення спостеріга-
лося при шкірній пластиці великого дефекту на пере-
дній поверхні кукси гомілки, коли протилежний край 
рани був недостатньо мобілізований після закриття ве-
ликого дефекту площею 75 см2. Частковий некроз усу-
нено шляхом резекції ураженої ділянки та повторного 
ушивання рани.

Формування кукси шляхом фіксації м’язів до кістко-
вого опилу дозволяло отримати пружні м’язові кукси з 
добре закритими кістками. У деяких випадках виника-

Рисунок 5. Невільна шкірна пластика ампутаційної кукси гомілки масивним переміщеним клаптем

Рисунок 6. Формування синостозу гомілкових кісток із використанням автотрансплантата  
з малогомілкової кістки



414 Vol. 26, No. 6, 2025Travma, ISSN 1608-1706 (print), ISSN 2307-1397 (online)

Оригінальні дослідження / Original Researches

ли труднощі при натягу скороченого литкового м’яза до 
гребеня великогомілкової кістки. Для уникнення над-
мірного натягу м’яз подовжували на дві третини його 
товщини послабляючими розрізами (рис. 5). Після міо-
пластичних операцій формування кісткової закриваю-
чої пластини завершувалося протягом 2–3 місяців.

Хороші результати були отримані при формуванні 
синостозу гомілкових кісток із використанням різних 
трансплантатів. Застосовували кілька технік залежно 
від клінічних умов. З ампутованого сегмента малого-
мілкової кістки формували трубчастий трансплантат 
довжиною, що відповідала або була трохи меншою за 
розмір міжкісткового проміжку. Трансплантат розмі-
щували перпендикулярно до гомілкових кісток між їх 
боковими поверхнями (рис. 6).

Через кінець малогомілкової кістки проводили 
спицю з опорною платформою через кістковий канал 
трансплантата та великогомілкову кістку. Друга спи-
ця перетинала першу через великогомілкову кістку. 
Спиці фіксували в кільці апарата Ілізарова, створюючи 
компресію. Проксимальне кільце, на якому фіксували 
проведені навхрест черезкістково спиці, монтували у 
верхній третині гомілки. Кільця з’єднували направля-
ючими штангами. Ця методика забезпечує стабільність 
трансплантата і запобігає його зміщенню. У деяких 
пацієнтів трансплантат фіксували додатково за допо-
могою гвинтів. Формування кісткового синостозу від-
бувалося протягом 6–7 тижнів.

Якщо кукса мала достатню довжину, кістки спи-
лювали зсередини назад. З частини великогомілкової 
кістки, що підлягала видаленню, виготовляли трапеці-
єподібний трансплантат. Сторони трапеції відповідали 
площинам опилів великогомілкової та малогомілкової 
кісток, а довжина більшої основи дорівнювала відстані 
між їх найнижчими точками. Трансплантат розміщува-
ли між кістковими опилами, закриваючи отвори кіст-
кових каналів (рис. 7).

Для фіксації через кінці обох кісток і трансплантата 
з боку малогомілкової кістки електродрилем проводи-

ли спиці з опорною платформою. Остаточну фіксацію 
здійснювали апаратом Ілізарова.

Інший варіант операції дозволяв незначне вкоро-
чення кукси (до 1 см) із формуванням синостозу. Вели-
когомілкову кістку спилювали по діагоналі зверху вниз 
і зовні всередину, формуючи трансплантат у вигляді 
трапеції. Менша основа трапеції відповідала ширині 
міжкісткового проміжку, а більша — відстані між вну-
трішніми краями великогомілкової та малогомілкової 
кісток. Трансплантат повертали на 180° та поєднували 
його сторони з тибіальною та латеральною поверхнями 
малогомілкової кістки. Фіксацію виконували за допо-
могою апарата Ілізарова. Період стабілізації становив 
6–7 тижнів.

Метод формування синостозу з трансплантатом ве-
ликогомілкової кістки без додаткових засобів фіксації 
полягав у такому: брали фрагмент великогомілкової 
кістки довжиною, що дорівнює відстані між зовніш-
ньою та внутрішньою точками кістки. У ньому форму-
вали паз, ширина якого дорівнює половині передньо-
заднього розміру кістки. На кінці кістки формували 
паз, глибина якого відповідає товщині кортикально-
го шару трансплантата довжиною 1 см у фронтальній 
площині. Трансплантат вставляли в паз, при цьому за-
дня поверхня великогомілкової кістки та кукса малого-
мілкової кістки також розташовувалися у сформовано-
му отворі. Цей метод забезпечував надійне утримання 
трансплантата, а формування синостозу відбувалося 
протягом 8–10 тижнів.

Додаткова фіксація не була необхідна при синос-
тозі гомілкових кісток із трубчастим трансплантатом, 
встановленим через малогомілкову кістку. З частини 
великогомілкової кістки, що підлягала видаленню, 
виготовляли безперервний трубчастий трансплантат 
довжиною 3–4 см, зачищали його від м’яких тканин 
і щільно встановлювали в куксу малогомілкової кіст-
ки. Трансплантат розташовували так, щоб одна з його 
трьох поверхонь щільно прилягала до зовнішньої по-
верхні великогомілкової кістки. Передній великого-

Рисунок 7. Формування синостозу гомілкових кісток із використанням автотрансплантата  
з великогомілкової кістки
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мілковий та литкові м’язи фіксували до трансплантата. 
Тривалість фіксації становила 6–8 тижнів.

У разі короткої кукси великогомілкової кістки із 
залишком малогомілкової кістки, який постійно від-
хилявся назад і назовні через натяг двоголового м’яза, 
створюючи булавоподібну деформацію та унеможлив-
люючи протезування, виконували одну з остеоплас-
тичних операцій.

Одна з методик передбачала формування синостозу 
за рахунок тонкого автотрансплантата з гребеня вели-
когомілкової кістки. З гребеня великогомілкової кіст-
ки виготовляли трансплантат у формі цвяха. Залишок 
малогомілкової кістки виводили у фізіологічне поло-
ження; при необхідності проводили Z-подібне подо-
вження сухожилля двоголового м’яза. Електродрилем 
із свердлом відповідного діаметра формували попере-
чні сліпі канали на зовнішній поверхні великогоміл-
кової кістки та внутрішній поверхні малогомілкової 
кістки, у які вводили трансплантат. Після цього ви-
конували м’язову пластику та ушивали рану. Синостоз 
формувався протягом 6–7 тижнів.

Синостоз кісток гомілки при коротких куксах також 
може бути досягнутий шляхом компресії малогомілко-
вої кістки до великогомілкової за допомогою апарата 
Ілізарова або шляхом розміщення кукси малогомілко-
вої кістки в борозні вздовж зовнішньої поверхні вели-
когомілкової кістки. Період фіксації становив 2 місяці.

Через 4 тижні після операції ультразвукове дослі-
дження показало зменшення діастазу між трансплан-
татом та кісткою. Відмічалось збільшення ехопозитив-
них включень із трансформацією у лінійні структури, 
орієнтовані вздовж осі кукси. У деяких випадках вияв-
лялися кісткові містки у вигляді тонких гіперехогенних 
ліній.

На 8-му тижні ультразвукова картина демонструвала 
безперервну гіперехогенну структуру з нерівномірною 
гіперехогенною лінією та акустичною тінню, що свід-
чило про повне зрощення трансплантата з кісткою.

Показання до остеопластичної реконструктивної 
операції включали надлишок м’яких тканин, прикрі-
плення м’язів до рубців, неправильний опил кісток, 
відхилення малогомілкової кістки, надмірну рухли-
вість, надто довгу куксу, рубцеву та змінену шкіру.

М’язова пластика виконувалася у всіх випадках для 
укриття кісток і забезпечення функціональної ціліс-
ності кукси. Серйозних ускладнень не виявлено; ло-
кальні післяопераційні гематоми потребували актив-
ного дренування.

Одужання досягнуто у всіх пацієнтів.
Раціональне поєднання шкірної, м’язової та кіст-

кової пластики, дбайливе поводження з м’язами та 
їх фіксація до кісткового опилу запобігали скорочен-
ню м’язів, виступанню кісткового опилу та надлишку 
м’яких тканин. Згладжування нерівностей лінії кістко-
вого опилу та формування кісткового блоку великого-
мілкової кістки запобігали дефектам кукс.

Усім пацієнтам проведено протезування легкими 
протезними конструкціями, такими як напівконтак-
тний протез. Ці протези естетичні, легкі та прості у ви-

користанні. Вони забезпечують максимальний контакт 
між куксою та гільзою протеза, а також навантаження 
на торець. Кровообіг у куксі задовільний. Трофічних 
порушень немає. Виключена наявність хронічного на-
бряку в дистальній частині кукси. Атрофія стегнових 
м’язів незначна. Майже всі пацієнти використовують 
протез.

Оцінюючи результати ампутацій з точки зору про-
тезування, слід підкреслити, що протезна придатність 
кукс залежить від рівня ампутації. Кукса після кіст-
кової пластики має дещо кращу опорну поверхню за-
вдяки більшому діаметру площини. Хоча такі кукси не 
можна вважати оптимальними, формування розшире-
ного безболісного дистального відділу забезпечує за-
довільний контакт із протезом та комфортне наванта-
ження на кінцівку.

Кукси гомілки на рівні середньої третини добре 
укриті м’язами. Збільшення площі поперечного пе-
рерізу дозволяє переносити до 60 % маси тіла. Кукси 
є пружними, еластичними та безболісними. Завдяки 
формуванню синостозу та розширенню зони опилу, а 
отже, підвищеній навантажувальній здатності дисталь-
ного відділу залишкової кінцівки ця частина забезпе-
чує оптимальний контакт із протезом.

Обговорення
Відновлення повноцінної функціональної шкіри за-

лишкової кінцівки є надзвичайно важливим аспектом 
реконструктивної хірургії. Шкірна пластика відіграє 
ключову роль не лише у відновленні м’яких тканин, а 
й у комплексній м’язовій та кістковій реконструкції. 
Використання невільних шкірних клаптів на широ-
кій основі дозволяє зберегти довжину кістки, що по-
зитивно впливає на функціональні можливості кукси 
під час протезування. Переміщена шкіра є гомогенною 
з прилеглими тканинами, зберігає природний крово-
обіг та іннервацію. Особливо важливу роль відіграє 
підшкірна жирова клітковина, яка забезпечує легке 
переміщення тканин і усунення глибоких дефектів. 
Шкірно-підшкірний клапоть слід формувати на од-
ному рівні з межами здорової тканини та відділяти від 
фасції єдиним блоком. У разі натягу шкіри її необхідно 
розсікати без ушкодження колагенових волокон. За-
криття дефектів залишкової кінцівки шляхом перемі-
щення шкірно-підшкірного клаптя з передньої поверх-
ні колінного суглоба та стегна є особливо ефективним, 
якщо під час підготовки клаптя враховується тренуван-
ня його рухливості та еластичності.

М’язова пластика є беззаперечною складовою час-
тиною реконструкції кукс гомілки. Фіксація м’язів до 
кістки дозволяє укрити кісткові опили, гребінь кіст-
ки та забезпечити щільне закриття кісткового каналу. 
Раціональне поєднання стабілізації залишку малого-
мілкової кістки довгим малогомілковим м’язом із від-
новленням передніх та задніх міжм’язових перетинок 
та формуванням шару, що перекриває гребінь велико-
гомілкової кістки, із фіксацією литкового м’яза до гре-
беня великогомілкової кістки, забезпечує еластичність 
м’язової кукси. Фіксація м’язів до кістки під час кістко-
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вопластичних операцій виконує аналогічну функцію. 
Надалі м’язи, зшиті на кінці кукси, перетворюються 
на щільну фіброзну тканину з органною будовою, що 
слугує надійною прокладкою між кісткою та протезом. 
Бічні поверхні кукси зазнають атрофії м’язів, ступінь 
якої залежить від використання протеза.

Техніка кісткової пластики на куксах гомілки є по-
рівняно нескладною та дозволяє хірургу обирати опти-
мальний варіант для кожного пацієнта. Репаративний 
процес зазвичай проходить без ускладнень: не зафік-
совано зміщень або неправильного розташування 
трансплантата. Закриття кісткової порожнини ство-
рює сприятливі умови для нормального репаративного 
процесу. У жодному випадку не спостерігалося додат-
кового кісткоутворення на бічних поверхнях кістки у 
вигляді кісткових і хрящових регенератів. При надій-
ній фіксації трансплантата синостоз формується про-
тягом 6–8 тижнів.

Аналіз ультразвукових досліджень показав, що 
протягом 4 тижнів відбувається активна консолідація 
трансплантата з кісткою, іноді з формуванням кістко-
вих містків. До 8 тижнів спостерігалося завершення 
консолідації.

Попередні дослідження [16] дозволяють стверджу-
вати, що при кістковій пластиці із синостозом стабіль-
ність і ступінь навантаження кукси більш ніж у чотири 
рази вищі, ніж без нього. Останнє особливо важливо, 
оскільки при функціональному навантаженні в кістках 
виникають пружні деформації, що викликають гідро-
динамічний ефект, що сприяє нормальній внутріш-
ньокістковій мікроциркуляції, а отже, і трофіці кістки.

Проведені морфологічні дослідження свідчать про 
те, що в кістковій тканині кінців кукс відбувалися про-
цеси фізіологічної реорганізації з повним балансом ос-
теогенезу та остеорезорбції. Дослідження [16] демон-
струють, що при кістковій пластиці з формуванням 
синостозу стабільність і ступінь навантаження кукси 
перевищують аналогічні показники у 4 рази порівня-
но з куксами без синостозу. Це має особливе значення, 
оскільки під час функціонального навантаження від-
буваються еластичні деформації кістки, що створюють 
гідродинамічний ефект і сприяють нормальній вну-
трішньокістковій мікроциркуляції, а отже, підтриму-
ють трофіку кістки.

Кістковий блок великогомілкової кістки після ам-
путації зберігає компактну структуру зрілої кісткової 
тканини, що підтверджує повну функціональну відпо-
відність кінців кукс анатомічній структурі кістки.

Висновки
1. Використання невільного шкірно-підшкірного 

клаптя є методом вибору для закриття дефектів шкіри 
ампутаційних кукс нижніх кінцівок.

2. Фіксація м’язів до кістки дозволяє усунути дефек-
ти кісткових опилів і гребенів, формуючи еластичну 
м’язову куксу із замкнутою кістково-мозковою по-
рожниною, що підвищує стабільність кукси, поліпшує 
її механічну міцність і функціональні можливості при 
протезуванні.

3. Формування синостозу різними методами суттєво 
підвищує навантажувальну здатність і механічну стій-
кість ампутаційної кукси, забезпечуючи оптимальний 
контакт із протезом та сприяючи ефективному і безбо-
лісному протезуванню.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-
ність конфлікту інтересів та власної фінансової заці-
кавленості при підготовці даної статті.

Внесок авторів. Климовицький Ф.В. — остаточне 
затвердження статті; Безсмертний Ю.О. — концепція 
та дизайн роботи, написання статті; Макогончук А.В., 
Безсмертна Г.В. — збір та аналіз даних; Шевчук В.І. — 
критичний огляд.
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Reconstructive surgeries of below-knee amputation stumps resulting from combat trauma
Abstract. Background. Full-scale military operations are ac-
companied by an increase in the number of wounded with severe 
limb injuries, often requiring amputation. Despite advances in 
surgical technology, a significant proportion of patients develop 
pathologically altered stumps after lower limb amputation, com-
plicating prosthetics and further rehabilitation. Aim: to improve 
the effectiveness of reconstructive and restorative treatment of 
patients with lower limb amputation stump defects after combat 
trauma by improving amputation plastic surgery techniques. Ma-
terials and methods. Clinical examination and surgical treatment 
were performed on 126 patients with lower limb amputation stump 
defects, among which post-traumatic lesions caused by mine-blast 
and gunshot wounds prevailed. A total of 137 reconstructive surgi-
cal procedures were performed, including myoplastic, osteoplas-
tic, and skin-subcutaneous operations. Radiographic, ultrasonic, 
and histological methods were used to evaluate the outcomes. The 

duration of follow-up ranged from 3 months to 5 years. Results. 
All patients achieved stable positive results with the formation of 
an elastic, painless and functionally complete stump suitable for 
modern prosthetics. The use of developed and improved methods 
of skin, muscle and bone plastic surgery contributed to an increase 
in stump stability, uniform load distribution in the prosthesis socket 
and a reduction in the percentage of defective stumps. Conclusions. 
Closure of defects with skin and subcutaneous flaps is the method 
of choice for reconstructing amputation stumps of the lower leg af-
ter combat injuries. Fixing muscles to the bone allows you to elimi-
nate stump defects and obtain an elastic muscle stump. The forma-
tion of interosseous synostosis using various osteoplastic methods 
significantly improves the functional properties of the stump and 
contributes to effective prosthetics.
Keywords: combat injury; amputation stump; reconstructive sur-
gery; myoplasty; osteoplasty
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